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Resumen
Objetivo: Evaluar la calidad del llenado de las historias clinicas del servicio de medicina del
Centro de Salud Laura Caller, Lima, durante el afio 2024. Metodologia: Se realiz6 un estudio
de enfoque cuantitativo, de tipo basico, con disefio no experimental y nivel descriptivo. La
poblacion estuvo constituida por 369 historias clinicas registradas durante el periodo de
estudio, de las cuales se seleccion6 una muestra mediante muestreo probabilistico aleatorio
simple. La técnica utilizada fue la auditoria documental y el instrumento correspondi6 a una
ficha de recoleccion de datos basada en los criterios establecidos en la normativa del
Ministerio de Salud para la gestion de historias clinicas. Resultados: El analisis evidencid
que el 83.2% de las historias clinicas presentd un registro global deficiente, mientras que el
16.8% consignd por mejorar. Sin embargo, el 41.5% mostré6 omisiones en la evolucion
médica y el 36,2% carecia de registro completo en algunos apartados administrativos.
Conclusiones: La calidad del llenado de las historias clinicas evidencidé un cumplimiento
aceptable en ciertos componentes, aunque persisten deficiencias en registros clinicos
especificos, lo que sugiere la necesidad de fortalecer las estrategias de supervision y auditoria

para mejorar la calidad de la documentacion médica.

Palabras clave: Historia clinica, registros médicos, calidad de la atencién de salud, auditoria

médica, gestion de la informacion en salud.



Abstract

Objective: To evaluate the quality of the completion of medical records in the internal
medicine service of the Laura Caller Health Center, Lima, during 2024. Methodology: A
quantitative, basic-type study was conducted using a non-experimental design and a
descriptive level. The population consisted of 369 medical records registered during the study
period, from which a sample was selected through simple probabilistic random sampling.
The technique used was documentary auditing, and the instrument corresponded to a data
collection form based on the criteria established in the Ministry of Health regulations for the
management of medical records. Results: The analysis showed that 83.2% of the medical
records presented a deficient overall record, while 16.8% indicated areas for improvement.
However, 41.5% showed omissions in the medical progress notes and 36.2% lacked complete
documentation in some administrative sections. Conclusions: The quality of the completion
of medical records showed an acceptable level of compliance in certain components;
however, deficiencies persist in specific clinical records, suggesting the need to strengthen

supervision and clinical audit strategies to improve the quality of medical documentation.

Keywords: Medical records, medical records documentation, quality of health care, medical

audit, health information management.



I. INTRODUCCION

La historia clinica constituye uno de los documentos mas importantes dentro de los sistemas
de atencidn en salud, ya que en ella se registran de manera sistematica los datos clinicos,
diagnosticos, procedimientos y decisiones terapéuticas que orientan la atencion del paciente.
Su correcta elaboracién no solo garantiza la continuidad del cuidado médico, sino que
también cumple una funcion fundamental en los ambitos ético, legal y administrativo de los
servicios sanitarios. Diversos estudios han sefialado que la calidad del registro de la historia
clinica influye directamente en la seguridad del paciente, en la toma de decisiones clinicas y
en la evaluacion de la calidad de los servicios de salud. En este sentido, investigaciones
desarrolladas en diferentes contextos hospitalarios han evidenciado que la informacién
incompleta o incorrectamente consignada puede generar errores diagnosticos, dificultades en
la comunicacion entre profesionales y limitaciones en los procesos de auditoria clinica (1-
3). Asimismo, se ha demostrado que la calidad del registro de historias clinicas constituye un
indicador relevante para evaluar la eficiencia del sistema sanitario, ya que permite analizar
la trazabilidad de las intervenciones médicas y verificar el cumplimiento de los protocolos
establecidos para la atencion de los pacientes (4,5). Desde la perspectiva de la gestion
sanitaria, el adecuado registro de la informacion clinica se ha convertido en un elemento
esencial para el monitoreo de los servicios y la implementacion de estrategias de mejora
continua en la atencion en salud (6,7). De igual manera, la literatura cientifica reciente ha
evidenciado que las instituciones sanitarias que implementan procesos sistematicos de
auditoria clinica y capacitacion del personal logran mejorar significativamente la calidad de
la documentacion médica, reduciendo omisiones en los registros y fortaleciendo la

confiabilidad de la informacion contenida en las historias clinicas (8—10).



En los ultimos afios, el interés por evaluar la calidad del llenado de las historias clinicas ha
aumentado considerablemente debido a su impacto en la seguridad del paciente, en la gestion
hospitalaria y en la evaluacion de la calidad de la atencidén en salud. Diversos estudios
realizados en instituciones sanitarias de América Latina han evidenciado que, a pesar de la
existencia de normativas y protocolos institucionales, persisten deficiencias en el registro de
informacion clinica, tales como omisién de datos, inconsistencias en la documentacion y
registros incompletos de los procedimientos realizados (11-13). En el contexto peruano, el
Ministerio de Salud ha establecido lineamientos técnicos para la gestion adecuada de las
historias clinicas mediante normativas que regulan su elaboracién, conservacion y auditoria,
con el proposito de garantizar la calidad de la informacion clinica y asegurar su valor como
documento médico legal (14,15). Sin embargo, diversos estudios desarrollados en hospitales
y centros de salud del pais han identificado brechas en el cumplimiento de estas
disposiciones, evidenciando la necesidad de fortalecer los procesos de supervision y
evaluacion del registro clinico en los servicios de salud (16—-18). A nivel internacional,
investigaciones recientes han sefialado que la implementacion de sistemas de historia clinica
electronica y programas de auditoria médica contribuyen significativamente a mejorar la
calidad del registro clinico, optimizando la disponibilidad de informacion para la toma de
decisiones y el analisis epidemiologico de los servicios de salud (19-21). En este contexto,
resulta necesario analizar la calidad del llenado de las historias clinicas en los
establecimientos de salud, con el proposito de identificar posibles deficiencias en el registro
de la informacion y contribuir al fortalecimiento de la calidad de la atencion médica. Por ello,
el presente estudio tiene como objetivo evaluar la calidad del llenado de las historias clinicas

del servicio de medicina del Centro de Salud Laura Caller, Lima 2024.



1. METODOLOGIA

2.1.Método de la investigacion
Estudio de tipo deductivo.

2.2.Enfoque de la investigacion
Estudio de tipo Cuantitativo, porque se utilizd un tamafio de muestra estadisticamente
representativa, asimismo, se trabajo con la ficha de auditoria, la cual, posee criterios
medibles, por tanto, permitid plasmar los resultados a través de porcentajes.

2.3.Tipo de investigacion
Investigacion de tipo descriptiva, porque el objeto del estudio no es demostrar relacion,
solo se busco caracterizar la calidad de llenado de las Historias clinicas evaluadas.
Retrospectiva: Porque se hizo una evaluacion de historias clinicas ya registradas desde el
mes de Julio a diciembre del afo 2024.
De corte transversal, porque se recolecto los datos en un solo periodo de tiempo definido
y una vez aprobado el proyecto de tesis.

2.4.Diseiio de la investigacion
Estudio de disefio no experimental, ya que no hubo manipulacion de la variable estudiada,
solo se describi0 y caracteriz6 la calidad de llenado de las Historias clinicas evaluadas.

2.4.1. Corte: Transversal, ya que se realizo la evaluacion de cada Historia clinica en un solo

periodo de tiempo.

2.4.2. Nivel o alcance: Descriptivo.

2.5.Poblacion, muestra y muestreo
La poblacion de estudio corresponde al total de las Historias clinicas de consulta externa
del servicio de medicina registradas durante el periodo de Julio a Diciembre del afio 2024

del C.S. Laura Caller; los cudles fueron 9 mil aproximadamente.



Criterios de inclusion:
- Historias clinicas pertenecientes al periodo Julio a Diciembre del afio 2024
con el registro de la atencidn médica en consulta externa del C.S. Laura Caller.
Criterios de exclusion:
- Historias clinicas que durante la recoleccion de datos no se encuentraron en
el 4rea de archivo.

- Historias clinicas deterioradas e inubicables.

Para el célculo de la muestra, se utilizé la férmula y fue calculado a través de un muestreo
probabilistico de tipo aleatorio simple, con un nivel de confianza de 95%, proporcion
esperada de 60% y error absoluto de 5%.

El tamafio de muestra estuvo conformado por 369 de entre 9 000 Historias clinicas

aproximadamente.



2.6.Variables y operacionalizacion

Escala de Escala
Variables Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones Indicadores
medicion valorativa
Registro completo de datos de
Filiacion identificacion del paciente (nombre,
edad, sexo, niimero de historia clinica,
direccion).
Se evalta cada historia
Registro del motivo de consulta,
clinica con la Ficha de Satisfactorio:
antecedentes personales y familiares,
recoleccion de datos y Anamnesis mayor o
Es la verificacion de los enfermedad actual y evolucion
se basa en la Ficha de igual al 90%.
registros de las clinica.
Calidad de llenado Auditoria de la Calidad - Por
atenciones de salud Examen Registro de signos vitales, examen
de Historias clinicas de Atencion de consulta mejorar: 75
brindadas y en los clinico y fisico, diagnoéstico presuntivo o Ordinal.
externa propuesta por el a 89%.
formatos que forman diagnostico definitivo consignado por el
Ministerio de Salud - Deficiente:
parte de la Historia profesional de salud.
(MINSA), disefada, menos del
clinica. Plan de Registro de exdmenes auxiliares
validada y aprobada por 75%-
trabajo y solicitados, indicaciones médicas y
el Ministerio de Salud
tratamiento tratamiento prescrito.
del Perti.
Atributos Legibilidad del registro, firma y sello
formales de la del profesional, fecha y hora de
historia atencion, ausencia de tachaduras o
clinica enmendaduras.

2.7.Técnica e instrumento de recoleccion de datos

2.7.1.

2.7.2.

Técnica

En el presente estudio se utilizd la técnica de la observacion, y el instrumento
utilizado fue una ficha de recoleccion de datos tipo lista.

Descripcion de instrumento

Se utilizé el instrumento de recoleccidén de datos, el cual se denomina Ficha de
recoleccion de datos y se basa en la Ficha de Auditoria de la Calidad de Atencion de
consulta externa propuesta por el Ministerio de Salud (MINSA), disefiada, validada

y aprobada por el Ministerio de Salud del Peru, la cual se encuentra incluida dentro




de NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA
CLINICA, con Resolucion Ministerial N°502-2016/MINSA, que aprueba la “Norma
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencidon en Salud”, la cual
reglamenta cada procedimiento registrado en la Historia Clinica, por ello, tiene el
proposito de optimizar la atencion dada hacia los pacientes, a través de, un adecuado
control, cuidado y eliminacidon de las Historias Clinicas, asimismo, resguarda los
intereses legales del usuario atendido, del profesional y de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS).(14)

Esta ficha consta de dos partes: (Ver Anexo 3)

La primera sobre datos generales, y la segunda se relaciona con las observaciones que
el investigador obtiene de la historia clinica en base a siete items:

1. Filiacion (consta de 16 subitems, valor subtotal:4).

2. Anamnesis (consta de 6 subitems, valor subtotal: 9).

3. Examen clinico (consta de 5 subitems, valor subtotal: 9).

4. Diagnosticos (consta de 3 subitems, valor subtotal: 20).

5. Plan de trabajo (consta de 6 subitems, valor subtotal: 24)

6. Tratamiento (consta de 7 subitems, valor subtotal: 17).

7. Atributos de la Historia clinica (consta de 5 subitems, valor subtotal: 7).

El puntaje esperado segun la ficha de evaluacion, de acuerdo a la normativa Minsa,

es calificado como:(14)
» Satisfactorio: igual o mayor a 90%.

* Por mejorar: entre 75 a 89%.



* Deficiente: menor del 75%,

Esta Ficha de Auditoria de la Calidad de Atencion dada por el MINSA, al ser un
documento (Norma Técnica) propuesto a nivel nacional, es considerado un

instrumento validado por consenso de expertos y de aplicacion practica.(14,15)

2.7.3. Validacion y confiabilidad
Esta Ficha de Auditoria de la Calidad de Atencion dada por el MINSA, al ser un
documento (Norma Técnica) propuesto a nivel nacional, es considerado un
instrumento validado por consenso de expertos y de aplicacion practica.(14)
2.8.Plan de procesamiento y analisis de datos
La realizacion del presente estudio se inicid a partir de la aprobacion del proyecto de
investigacion por Comité de ética de la Universidad Norbert Wiener, posterior a ello se
elabor6 una carta de solicitud dirigida a DIRIS Lima Norte, solicitando la autorizacion
para poder llevar a cabo el proyecto de investigacion en la sede de estudio
correspondiente.
Luego de recibida la autorizacion de la sede de estudio, se llevo a cabo visitas de
coordinacion inicial con fines de programar fechas e identificar el tiempo mas factible
para realizar la evaluacion de las Historias clinicas, asimismo, se coordind con el personal
administrativo encargado del area de archivos para poder tener acceso a cada Historia
clinica.
Una vez organizado todo, se cumplié con el calendario establecido, para lo cual
previamente se implementd los materiales necesarios para ejecutar el estudio. El

instrumento aplicado demand6 aproximadamente 30 minutos.



Luego de la evaluacién y recojo de datos, se llevo a cabo la tabulacion de los mismos, a
través del uso del programa Excel, los datos analizados son presentados en tablas y/o
graficos, haciendo uso para ello de paquetes estadisticos del Excel.

2.9.Aspectos éticos
El presente estudio respet6 los principios de la ética:
Beneficencia: Al realizar la investigacion se busca realizar cambios buenos que
favorezca a la mejora de la calidad de atencioén de los servicios de consulta externa
ofrecidos a los usuarios.
No maleficencia: Ya que no se busca perjudicar al usuario, ni hacerle un dao fisico,
mental, social.

Justicia: Serd realizado con fines nicamente de investigacion.



III. RESULTADOS
3.1 Analisis descriptivo
Tabla 1 Calidad global de llenado de historias clinicas del servicio de consulta externa de

medicina del Centro de Salud Laura Caller, Lima 2024 (n = 369)

Categoria Frecuencia Porcentaje
Deficiente 307 83.2
Por mejorar 62 16.8
Satisfactorio 0 0.0
Total 369 100.0

Al observar el comportamiento global del registro clinico, se evidenci6é que la mayor parte
de las historias clinicas evaluadas se ubican en la categoria deficiente, representando el 83.2%
del total. Solo 16.8% de los registros alcanzaron el nivel por mejorar, mientras que ninguno
logro un nivel satisfactorio. Este resultado sugiere que, en términos generales, el llenado de
las historias clinicas presenta debilidades importantes en el cumplimiento de los criterios
establecidos para un registro clinico adecuado. Dichas limitaciones pueden afectar la
continuidad del proceso asistencial, la claridad del seguimiento médico y la correcta

documentacion de la atencion brindada.



Tabla 2 Calidad del registro de filiacion en historias clinicas

Nivel de calidad Frecuencia Porcentaje
Deficiente 362 98.1%
Por mejorar 7 1.9%
Satisfactorio 0 0%
Total 369 100%

En relacion con el registro de los datos de filiacion del paciente, se observo una situacion

particularmente critica. La gran mayoria de las historias clinicas evaluadas, 98.1%, presentan

un nivel de calidad deficiente, lo que indica que los datos de identificacion del paciente no

se registran de manera completa o adecuada en la mayor parte de los casos. Solo un 1.9% de

los registros alcanzé la categoria por mejorar, y ninguno logré un nivel satisfactorio. Este

hallazgo revela debilidades importantes en el registro inicial de informacion administrativa

y demografica del paciente, elemento que resulta fundamental para garantizar la

identificacion correcta del usuario dentro del sistema de salud.



Tabla 3 Calidad del registro de anamnesis en historias clinicas (n=369)

Nivel de calidad Frecuencia Porcentaje
Deficiente 313 84.8%
Por mejorar 56 15.2%
Satisfactorio 0 0%
Total 369 100%

El analisis del registro de la anamnesis muestra que 84.8% de las historias clinicas presentan
una calidad deficiente, lo que evidencia que la informacion clinica inicial del paciente no se
consigna de manera completa en una proporcion considerable de los expedientes evaluados.
Solo 15.2% de los registros alcanzaron la categoria por mejorar. Este resultado sugiere que
elementos esenciales de la anamnesis, como el motivo de consulta, el tiempo de enfermedad
o los antecedentes clinicos, no siempre se documentan con el nivel de detalle requerido para

sustentar adecuadamente la evaluacion médica.



Tabla 4 Calidad del registro del examen clinico en historias clinicas

Nivel de calidad Frecuencia Porcentaje
Deficiente 302 81.8%
Por mejorar 67 18.2%
Satisfactorio 0 0%
Total 369 100%

Respecto al registro del examen clinico, los resultados muestran que 81.8% de las historias

clinicas presentan un nivel de calidad deficiente, mientras que 18.2% alcanzan la categoria

por mejorar. Estos hallazgos reflejan que la consignacion de los hallazgos del examen fisico

no siempre se registra de manera sistematica o completa. Aunque esta dimension muestra un

comportamiento ligeramente mejor que filiacion y anamnesis, atin se observa una proporcion

considerable de registros insuficientes.



Tabla 5 Calidad del registro de diagnosticos en historias clinicas

Nivel de calidad Frecuencia  Porcentaje
Deficiente 226 61.2%
Por mejorar 143 38.8%
Satisfactorio 0 0%
Total 369 100%

En cuanto al registro de diagndsticos médicos, se observo una situacion relativamente menos

desfavorable en comparacion con otras dimensiones. El 61.2% de las historias clinicas

presenta calidad deficiente, mientras que el 38.8% se clasifica en la categoria por mejorar.

Aunque estos resultados reflejan una ligera mejora en la consignacion de diagndsticos, aun

existe una proporcion considerable de registros que no cumplen completamente con los

criterios de documentacion clinica establecidos.



Tabla 6 Calidad del registro del plan de trabajo en historias clinicas

Nivel de calidad Frecuencia Porcentaje
Deficiente 325 88.1%
Por mejorar 44 11.9%
Satisfactorio 0 0%
Total 369 100%

El analisis del registro del plan de trabajo evidencié que 88.1% de las historias clinicas

presentan calidad deficiente, mientras que solo 11.9% alcanza la categoria por mejorar. Este

resultado refleja deficiencias importantes en la documentacion de indicaciones médicas,

solicitudes de examenes complementarios, interconsultas o conductas terapéuticas. La

ausencia o registro incompleto de estos elementos puede afectar la continuidad de la atencion

y el seguimiento clinico del paciente.



Tabla 7 Calidad del registro del tratamiento en historias clinicas

Nivel de calidad Frecuencia  Porcentaje
Deficiente 275 74.5%
Por mejorar 94 25.5%
Satisfactorio 0 0%
Total 369 100%

El registro del tratamiento muestra que 74.5% de las historias clinicas presentan calidad

deficiente, mientras que 25.5% se ubican en la categoria por mejorar. Este hallazgo evidencia

que la documentacion del manejo terapéutico del paciente, incluyendo indicacion de

medicamentos, dosis o duracion del tratamiento, no siempre se consigna con la precision

requerida. Desde el punto de vista clinico y médico-legal, esta dimension resulta

particularmente relevante, ya que el tratamiento constituye uno de los elementos centrales de

la atencion médica.



Tabla 8 Calidad de los atributos formales del registro clinico

Nivel de calidad Frecuencia  Porcentaje
Deficiente 185 50.1%
Por mejorar 184 49.9%
Satisfactorio 0 0%
Total 369 100%

Al evaluar los atributos formales del registro clinico, se observo una distribucion
practicamente equilibrada entre las categorias deficiente y por mejorar. El 50.1% de las
historias clinicas presenta calidad deficiente, mientras que 49.9% se clasifica como por
mejorar. Este resultado indica que aspectos como la legibilidad del registro, el uso adecuado
de abreviaturas, la presencia de firma y sello del profesional de salud presentan una situacion
relativamente menos critica en comparacion con otras dimensiones analizadas, aunque

todavia no alcanzan niveles 6ptimos de cumplimiento.



IV. DISCUSION
Los resultados del presente estudio evidenciaron que la calidad global del llenado de las
historias clinicas se concentr6 principalmente en el nivel deficiente (83.2%), mientras que
una proporcion menor se ubicé en la categoria por mejorar (16.8%), sin registrarse
expedientes con calidad satisfactoria. Este comportamiento guarda similitud con lo reportado
por Vera (2021), quien encontr6 que cerca del 95% de las historias clinicas presentaban
problemas de calidad, evidenciando dificultades en el registro adecuado de la informacion
clinica. De manera similar, Cuccato (2020) también identificé puntajes inferiores a los
estandares esperados en distintas areas hospitalarias, lo que refleja debilidades en la
documentacién clinica. En conjunto, estos hallazgos sugieren que el registro de la
informacion asistencial contintia siendo una practica vulnerable dentro de los servicios de
salud, posiblemente asociada a sobrecarga laboral, escaso control de auditoria clinica o

limitada capacitacion en el adecuado uso del expediente clinico.

En relacion con el registro de los datos de filiacion y la anamnesis, los resultados mostraron
una proporcion elevada de registros deficientes, especialmente en la dimension de filiacion,
donde practicamente la totalidad de las historias clinicas presentd algin grado de
incompletitud. Este hallazgo coincide con lo reportado por Alcocer (2018), quien identifico
deficiencias en el registro de antecedentes y datos personales del paciente dentro de las
historias clinicas evaluadas en consulta externa. Asimismo, Vera (2021) sefial6 que la seccion
de filiacion fue una de las areas con menor puntaje acumulado en la auditoria de historias
clinicas. Estas coincidencias permiten inferir que el registro inicial de la informacion del

paciente suele ser uno de los aspectos mas descuidados en la practica clinica, a pesar de que



constituye un componente fundamental para la correcta identificacion del usuario y para la

continuidad de la atencidon médica.

En cuanto al registro del examen clinico y de los diagnésticos consignados, los resultados
evidenciaron que la mayoria de las historias clinicas se ubicé en el nivel deficiente, aunque
se observd una ligera mejora respecto a las dimensiones previamente analizadas. Estos
resultados guardan cierta correspondencia con los hallazgos de Hoyos (2022), quien reportd
que mas de la mitad de las historias clinicas evaluadas se clasificaban en la categoria por
mejorar, evidenciando inconsistencias en el registro de la evaluacion médica. Del mismo
modo, Alcocer (2018) identifico que algunos componentes del juicio clinico y diagndstico
presentaban mejores niveles de cumplimiento en comparacion con otros apartados de la
historia clinica. Este patron sugiere que, aunque el proceso diagnostico suele registrarse con
mayor cuidado, todavia persisten limitaciones en la descripcion completa del examen fisico

y en la coherencia entre la evaluacion clinica y el diagnostico final.

Respecto al registro del plan de trabajo y del tratamiento indicado, los resultados mostraron
nuevamente una predominancia de niveles deficientes, lo que revela debilidades importantes
en la documentacion de las decisiones terapéuticas. Estos hallazgos son consistentes con lo
sefialado por Cadena (2021), quien reportd que una proporcion considerable de historias
clinicas presentaba registros incompletos o incorrectos relacionados con la conducta médica
adoptada. De manera similar, Cuccato (2020) evidencié que los registros clinicos no
alcanzaban los estandares de calidad establecidos, lo cual incluia deficiencias en la
consignacion de indicaciones y manejo terapéutico. Desde una perspectiva clinica, la

ausencia o el registro incompleto del plan terapéutico puede comprometer la continuidad de



la atencion, dificultar el seguimiento del paciente y generar implicancias médico-legales en

situaciones de auditoria o revision del acto médico.

Finalmente, en lo que respecta a los atributos formales del registro clinico, los resultados
mostraron una distribucion practicamente equilibrada entre los niveles deficiente y por
mejorar. Aunque esta dimensién presentd un comportamiento relativamente menos
desfavorable que otras areas del registro clinico, aun se evidencian limitaciones relacionadas
con aspectos como la legibilidad del registro, la presencia de firma y sello del profesional
responsable o el uso adecuado de abreviaturas. Estos resultados contrastan parcialmente con
lo reportado por Alvarado (2019), quien encontré un 100% de cumplimiento satisfactorio en
el registro clinico dentro del establecimiento evaluado. Las diferencias podrian explicarse
por variaciones en la supervision institucional, el nivel de control interno o la cultura
organizacional respecto al registro de la informacion clinica. En cualquier caso, los atributos
formales contintian siendo un componente esencial para garantizar la validez documental y

legal de la historia clinica.



V. CONCLUSIONES
Primero, se concluye que la calidad global del llenado de las historias clinicas del servicio de
consulta externa de medicina del Centro de Salud Laura Caller se -caracteriza
predominantemente por niveles deficientes, lo que evidencia limitaciones importantes en el
cumplimiento integral de los criterios establecidos para el registro adecuado de la
informacion clinica.
Segundo, se determiné que el registro de los datos de filiacion y de la anamnesis presenta
deficiencias relevantes, observandose omisiones frecuentes en la identificacion del paciente
y en la descripcion inicial del cuadro clinico, lo que limita la adecuada reconstruccion del
proceso asistencial desde el primer contacto médico.
Tercero, se concluye que el registro del examen clinico y de los diagndsticos consignados en
las historias clinicas muestra inconsistencias que reflejan dificultades en la documentacion
completa de la evaluacion médica, lo que podria afectar la coherencia entre la valoracién
clinica realizada y el diagnostico finalmente registrado.
Cuarto, se determin6 que el registro del plan de trabajo y del tratamiento indicado presenta
debilidades significativas en su documentacion, evidenciandose omisiones en la
consignacion de indicaciones terapéuticas y conductas médicas, lo que puede dificultar el
seguimiento clinico y la continuidad de la atencion del paciente.
Quinto, se concluye que los atributos formales del registro clinico, aunque muestran un
comportamiento relativamente menos desfavorable en comparacion con otras dimensiones
evaluadas, ain presentan limitaciones relacionadas con la legibilidad del registro, la

presencia de firma y sello profesional y la correcta presentacion del documento clinico.
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Anexos 1 - Matriz de consistencia

Formulacién del problema Objetivos Hipdtesis Variable Disefio metodolégico
Problema General .. No corresponde
Objetivo general
- (}C.ual es la cah.dgd de llengdo de Historias Evaluar la calidad de llenado de historias Var}able:
clinicas del servicio de medicina en el C.S. .. .. .. Calidad de llenado
Laura Caller. Lima 20247 clinicas del servicio de medicina en el C.S.
’ ) Laura Caller, Lima 2024. Dimensiones

Problemas especificos

1. (Cual es la calidad del registro de los datos
de filiacion y anamnesis en las Historias
clinicas del servicio de medicina en el C.S.
Laura Caller, Lima 2024?

2. (Cuadl es la calidad del registro del examen
clinico y de los diagnosticos consignados en
las Historias clinicas del servicio de medicina
en el C.S. Laura Caller, Lima 2024?

3. (Cual es la calidad del registro del plan de
trabajo y del tratamiento consignado en las
Historias clinicas del servicio de medicina en
el C.S. Laura Caller, Lima 2024?

4. (Cual es la calidad de los atributos formales
del registro clinico en las Historias clinicas del
servicio de medicina en el C.S. Laura Caller,
Lima 2024?

Objetivos especificos

1. Determinar la calidad del registro de los
datos de filiacion y anamnesis en las
Historias clinicas del servicio de medicina
en el C.S. Laura Caller, Lima 2024.

2. Evaluar la calidad del registro del
examen clinico y de los diagnésticos
consignados en las Historias clinicas del
servicio de medicina en el C.S. Laura
Caller, Lima 2024.

3. Analizar la calidad del registro del plan
de trabajo y del tratamiento consignado en
las Historias clinicas del servicio de
medicina en el C.S. Laura Caller, Lima
2024.

4. Determinar la calidad de los atributos
formales del registro clinico en las
Historias clinicas del servicio de medicina
en el C.S. Laura Caller, Lima 2024.

1. Filiacion

2. Anamnesis

3. Examen clinico
4. Diagnosticos
5. Plan de trabajo
6. Tratamiento

7. Atributos de la historia clinica.

Tipo de investigacion: De enfoque

cuantitativo.

Método y disefio de la investigacion: Es un
estudio observacional, descriptivo, de corte

transversal y retrospectivo.
Poblacién muestra:

Todas las Historias clinicas de consulta externa
del servicio de medicina registradas durante el
periodo de Julio a Diciembre del afio 2024 del
C.S. Laura Caller; los cuéles son en promedio
369.




Anexos 2 Instrumento

ANEXO N° §

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

1) DATOS GENERALES DE LAAUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LAATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE10

11} OBSERVACIONES

FILIACION COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Numem de historia clinica 0.25 0

MNombres y apelidos del paciente 0.25 0

Tipo y ndmero de Seguro 025 0 NA
Lugar y fecha de nacimienta 0.25 0

Edad 025 ]

Sexo 0.25 0

Domicilio actual 0.25 4]

Lugar de Procedencia 0.25 0

Documento de identificacion 0.25 0

Estado Civil 025 ]

Grado de instruccion 0.25 4]

Ceupacion 0.25 0

Religian 0.25 0

Teléfono 0.25 0

Acompafiante 0.25 0

rDeosnp.IllaﬂlsghT;o teléfono de la persona 025 0

SUBTOTAL 4

AMNAMNESIS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de atencion 1 05 0

Maotivo de la consulta 1 0

Tiempo de enfermedad 1 0

Relato cronoldgico 3 15 ]

Funciones Biclogicas 1 05 ]

Antecedentes 2 1 o]

SUBTOTAL 9

EXAMEN CLINICO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examen Clinico General

Funciones vitales T°, FR, FC, PA, 2 05

Peso, Talla 1 05

Estado general, estado de hidratacion,

estado de nutricion, estado de concien- 2 1 1]

cia, piel y anexos.

Examen Clinico Regional 2 0

SUBTOTAL

Fuente: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en salud.




DIAGNOSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NOAPLICA
a) Presuntivo coherente 8 4 0 NA
b) Definitive coherente B 4 0 NA,
¢) Uso del CIE 10 4 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAJO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
E::tr::nes de Patologia Clinica perti- 5 1 2 0 NA
E::rnpzr:tei:eﬂeteglagn-ﬁstm por Imége 5 1 2 0 NA
Interconsultas (a otros senvidos dentro

del establecimiento de salud pertinen- 4 1 2 0 MNA
tes )

::f:arﬁﬁ_:las a otros establecimientos 4 NA
Eﬁebglsm;;tr:nse;‘lea:nastbns yio tera 4 1 2 o NA
Fecha de proxima cita. 2 0 NA
SUBTOTAL 24

TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NOAPLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas 4 2 0 NA
generales concordantes y coherentes,

Mombre de medicamentos coherentes

y concordante con Denominacidn Co- 4 2 0 NA
mun Intemacional (DCI)

Consigna presentacion 2 0 A
Daosis del medicamento 2 0 A
Via de administracion 2 0 NA
Frecuencia del medicamento 2 0 Tty
Duracion del tratamiento 1 0.5 0 NA
SUBTOTAL 17

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINI-

CA

Se cuenta con Formatos de Atencion

Integral por etapas de vida ( Primer Ni- 2 1 0 A
vel de Atencion)

Pulcritud 1 0

Letra legible 1 0

No uso de abreviaturas 1 0

Selloy firma del médico tratante 2 1 0

SUBTOTAL 7

SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION 10 5 0 NA,
TOTAL 100

CALIFICACION SEGUN PUNTUACION

SATISFACTORIO IGUAL O MAYOR 90%

FPOR MEJORAR ENTRE 75 A89 %

DEFICIENTE MENDOS 75%

Ill.- NO CONFORMIDADES

IV.- CONCLUSIONES

V.- RECOMENDACIONES

Fuente: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en salud.




INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° §

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

|) DATOS GEMERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDI-
TORIA

Mombres completos de los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Mumero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria
SERVICIO AUDITADO Servicio selecdonado para realizar la auditoria
ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencion emengencia con observacion del Tépico de Medicina, Tapico de

Cirugia, ete.)

FECHA DE LAATENCION BRINDADA

Fecha de la atencidn,

CODIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el numerno de la historia dinica,

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

Registro de matricula del Caolegio profesional.

DIAGNOSTICO DELALTA

Diagnbstico presuntivo yio definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE10

AUDITORIA POR DIAGNOSTICO

Se selecciona la ultima consulta correspondiente al diagnastico definitivo a auditar, si esta es una con-
sulta de seguimiento para estudio diagndstico o control se evaluara la informacion de la primera consulta
correspondiente al episodio actual de dicho diagnéstico, a la cual se aplicara la ficha de consulta externa.

Parala evaluacion del [tem seguimiento y control de la evolucion este se aplicar a las consultas poste-
riores ala primera consulta del episodio actual (en caso de ser un paciente cronico en el cual la primera
consulta es de un periodo largo se aplicara el seguimiento a las 10 dltimas consultas)

AUDITORIADE UNA CONSULTA

Se selecciona una consulta de las historias clinicas que correspondan a la primera consulta o reevalua-
cidn completa de un determinado diagndéstico (independientemente del diagndstico). Se Aplica la Ficha
Completa excepto el item referente a seguimiento y control de la evolucion,

1) OBSERVACIONES

Completo; Registro en la primera consulta de los datos correspondientes a la filiacion, los cuales son en
FILIACION nimero de 16 en la ficha de Consulta externa,

Mo existe: Mo se registran los datos.
ANAMMNESIS

FECHAY HORA DE ATENCION

Completo: Se registra fecha y hora de la atencidn, Incompleta Se consigna solamente fecha u hora de
atencidn, Mo existe: no se registran los datos.

MOTIVO DE CONSULTA

Completo: Signos y sintomas principales y/o otros motivos de la consulta, como consulta de contral o
evaluacion de examenes de apoyo al diagnastico, etc. No existe: no se registra elflos datos o no es
concordante con el relato cronoldgico.

TIEMPQ DE ENFERMEDAD

Completo; Se consigna el tiempo que refiere el paciente como inicio de la presentacién de los signos y
sintomas motivos de consulta, No existe; No se registra el dato,

RELATO CRONOLOGICO

Completo; Claro, coherente, en orden cronologico, consigna caracteristicas de los signos y sintomas,
motivos de consulta referentes a ubicacion anatémica, forma de presentacion relacion con factores
predpitantes, indagacion de otros signos y sintomas asociados que contribuyan al diagndstico, efc. In-
completo: no se consigna en orden cronolégico adecuado, no se indaga por caracteristicas de los signos
y sintomas ni por factores u otros signos yio sintomas asociados gque puedan contribuir al diagnostico,
Mo existe: no se registra el dato,

FUNCIONES BIOLOGICAS

Completo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina, depo-
siciones, que contribuyan al diagndstico del caso Incompleto: Se registran solo algunas variables. No
existe: Mo se Registra ningl(n dato.

ANTECEDENTES

FISIOLOGICOS, PATOLOGICOS,
EPIDEMIOLOGICOS ¥ OCUPACIO-
NALES

Completo: Se registran todos los antecedentes pertinentes seglin la anamnesis que contribuyan a la
orientacién diagndstica Incompleto: Se registran los antecedentes segin la anamnesis de manera par-
cial, Mo existe: no se registran los datos correspondientes,

EXAMEMN CLINICO

Fuente: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en salud.




Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratoria (FR),
Frecuencia cardiaca (FC), Presion arterial (PA) (la P.A. en poblacion pediatrica se consignara solo en

FUNCIONES VITALES casos que lo amerite), Incompleta: Mo se registran los datos completos. No existe : no se registra ningun
dato
PESO , TALLA Completo: Se registran los datos de las variables. Incompleto: Se registran de manera parcial No existe:

No se registran los datos

ESTADO DE HIDRATACION, ESTA-
DO DE NUTRICION, NIVEL DE CON-
CIENCIA, PIEL Y ANEXOS

Completo: Se registran estos datos como parte del examen fisico general, los cuales contribuyan al diag-
nostico. Incompleto: No se registran los datos que contribuyan al diagndstico, Mo existe: Mo se registra
ningun dato sobre el particular.

EXAMEN FISICO REGIONAL DIRI-
GIDO

Completo: Se registran las Mo Conformidades positivas y negativas de los aparatos y sistemas pertinen-
tes a evaluar segun la anamnesis Incompleto: Se registra de manera incompleta las Mo Conformidades
positivas y negativas de los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar segun la anamnesis. No existe:
Mo se registran los datos sobre el examen dinico regional.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Completo Se registran todos los diagndsticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el examen
clinico, Incompleto: No se registran todos los diagndsticos presuntives de acuerdo a la anamnesis y
al examen clinico. Mo existe: Mo se registran / No concordante con la anamnesis y el examen clinico

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Completo Se registran todos los diagndsticos definitivos concordantes con la anamnesis, el examen
clinico ylo resultado de examenes de apoyo al diagnastico. Incompleto: No se registran todos los diag-
naésticos definitivos de acuerdo a la anamnesis, examen clinico ylo resultado de examenes de apoyo al
diagnastico. No existe: No se registra/ No concordante con la anamnesis, examen clinico yo resultado
de examenes de apoyo al diagnostico.

CIE 10

Completo: Se registra de manera correcta €l Codigo internacional de enfermedades (CIE 10) en todos
los diagnasticos presuntivos y/o definitivos Incompleto: Mo se registra el CIE 10 en todos los diagnosti-
cos presuntivos yio definitivos consignados. No existe: No se registran CIE 10.

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINI-
CA(LABORATORIO)

Completo: Concordantes con elllos diagndsticos presuntivos yo definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y &l examen clinico.  Incompleta: No se solicitan todos los examenes de patologla clinica
necesarios para confirmacion diagnéstica como para control, En exceso; Se solicitan ademas de los
necesarios, examenes de patologia clinica no concordantes con las presunciones diagnosticas yio las
necesidades de examenes de control. No existe: no se solicitan examenes de patologia clinica de co-
rresponder y/o no son concordantes con los diagnosticos presuntivos yo las necesidades de examenes
de control.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

Completo: Concordantes con elllos diagndsticos presuntivos yo definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen dinico  Incompleta: No se solicitan todos los exdmenes de diagndsticos por
imagenes necesarios para confirmacién diagnostica como pam control, En exceso; se solicitan ademas
de los necesarios examenes de diagnbstico por imagenes no concordantes con las presunciones diag-
nésticas yio las necesidades de examenes de control, Mo existe: no se solicitan examenes de diagnos-
tico por imagenes, de corresponder y/o no son concordantes con los diagnoésticos presuntivos yio las
necesidades de examenes de control,

INTERCONSULTAS

Completo: Concordantes con elflos diagnosticos presuntivos yio definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clinico. Incompleta: No se solicitan todas los interconsultas necesaras / no
se solicitan oportunamente. En exceso: se solicitan ademas de las necesarias interconsultas gue no
corresponden, No existe: no se solicitan las interconsultas necesarias ywo no son concordantes con la
anamnesis, examenes clinicos y diagnésticos presuntivos y definitivos.

REFERENCIAS

Oportunas: Las referencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, segln las Guias de
Practica Clinica y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las referen-
cias cumplen totalmente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Incompletas: cuando
las referencias cumplen parciaimente la nomativa. En exceso: se realizan ofras no necesarias. No
existen: no se solicitan referencias.

PROCEDIMIENTOS

Completo: Concordantes con elflos diagnasticos presuntivos yio definitivos a su vez concordantes con la
anamnesis y el examen clinico Incompleta: No se consigna la indicacidn de todos los procedimientos
diagndsticos y'o terapéuticos necesarios / no se indican oportunamente En exceso: Se indican ademéas
de los necesanos procedimientos que no corresponden, No existe: Mo se indican los procedimientos
diagnosticos yio terapéuticos necesarios / no son concordantes con la anamnesis, examen clinico y
diagndsticos presuntivos ylo definitivos.

FECHADE PROXIMA CITA

Completa: Se registra la fecha de préxima cita para control y/o continuacion de estudio diagndstico de
corresponder. Mo existe: No se registra el dato de corresponder.

TERAPEUTICA

TRATAMIENTO

Completo: Concordante y coherente con ellos diagnosticos establecidos y se registran todos
los items referentes a tratamiento sefialados en el formato de auditoria. Incompleto: no se re-
gistran todos los items sefialados en el formato de Auditoria Mo existe : No se registran todos
los items sefislados o el tratamiento no es concordante con elflos diagnosticos establecidos.

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

FORMATOS DE ATENCION INTE-
GRAL POR ETAPA DE VIDA (APLI-
CABLE AL PRIMER NIVEL DE ATEN-
CION)

Completo: la Historia Clinica contiene los Formatos de Atencion Integral por Etapa de Vida correspon-
diente y se encuentran correctamente llenados. Incompleto: La historia clinica contiene los Formatos de
Atencion integral por etapa de vida pero no se encuentran comectamente llenados. No existe: la Historia
Clinica no contiene los formatos de atencion integral por etapas de vida.

Fuente: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en salud.




PULCRITUD Completo: La Historia clinica se encuentra limpia, ordenada, sin enmendaduwas. No existe: Mo cumple
con el estandar.

LEGIBILIDAD Completo: Letra legible v clara en la historia clinica Mo existe: No se cumple con el estandar.

NO USO DE ABREVIATURAS Completo: No uso de abreviaturas en la historia clinica. No existe: no se cumple con el estandar
IDENTIFICACION DEL MEDICO TRA- | Completo: se consigna la firma y sello del médico que prestd la atencion Incompleta: se consigna sola-
TANTE mente la firma o el sello del médico gue prestd la atencian. Mo existe: no se consignan los datos.
EVOLUCION

Completo: Evolucién de signos y sintomas. Toma adecuada de medidas terapéuticas de acuerdo a la
evolucion o a intercurrencias del caso, Solicitud de examenes de apoyo al diagnostico de acuerdo ala
EEgEL@I%NNT?A:I ici?lzTeRr? LauDdﬁnh: evolucién o a intercurrencias del caso, Referencia ylo interconsulta de acuerdo a la evoludion o a inter-
por diagnéstico en el cual se haya rea- currencias d_el caso, Incompleta; se tpman las medidgs terapél.rtipas. de salicitud de apoyo diagndstico
lizado mas de una consulta) ylo referencia de acuerdo ala evolucion del caso o a intercurrencias pero de manera parcial /no oportu-
nas. No existe: no se toma ninguna medida terapéutica de solicitud de apoyo diagnostico y/o referencia
necesaria de acuerdo a la evolucion o a intercurrencias del caso,

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100,

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA”™ SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADD UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADD A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIAY SE OTORGARA LA CALIFICACICN CORRESPONDIENTE.

NC CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADC

CONCLUSION

OPINION TECNICA DELAUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDEMNCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEM SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, ¥ EL PLAZO PARA REALIZARLO.

Fuente: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en salud.




Anexo 3 Aprobacién del Comité de Etica

CONSTANCIA DE APROBACION
DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Lima, 14 de noviembre del 2025.
Autor Responsable:
GREITH LEISDY PEREZ APAICO
Exp. N2: 2727-2025

De mi consideracidn:

Es grato expresarle mi cordial saludo v a la vez informarle que el Comité Institucional de Etica e
Integridad Clentifica [CIEIC) de la Universidad Privada Norbert Wiener evalud y APROBO el siguiente
proyecto de investigacion:

Proyecto Titulado: “Calidad de llenado de Historias Clinicas del servicio de medicina del Centro de
Salud Laura Caller, Lima 2024"
Version Nro. 2, aprobada por el asesor en fecha 13711/ 2025.

El cual tiene como Autor|es) a:
GREITH LEISDY PEREZ APAICO

La APROBACION otorgada comprende la verificacién del cumplimiento de las buenas practicas éticas,
la adecuada evaluacion del balance riesgo/beneficio, la idoneidad del equipo de investigacidn y la
garantia de confidencialidad en el manejo de los datos, entre otros aspectos éticos y metodoldgicos
pErtinentes.

El investigador debera considerar los siguientes puntos detallados a continuacidn:

*  La aprobacién otorgada por el CIEIC tiene una vigenda de veinticuatro (24) meses contados
desde la fecha de emision del presente documento. Esta vigencia es exclusiva para los
procedimientos éticos revisados por el Comité y no sustituye ni aplica a los tramites
administratives ante la Oficina de Grados y Titulos.

= La constancia de aprobacidn por el CIEIC no garantiza la aceptacidén por parte de las
instituciones en las gue se planea realizar la investigacian.

*  En caso de reguerir una enmienda, entendida como una modificacién menor gue no altera de
manera sustantiva el proyecto aprobado, esta deberd ser presentada al CIEIC v no podrd
ejecutarse sin su aprobacién previa. Cualguier cambio sustantive debera tramitarse como
proyecto nuevo ante el CIEIC.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento vy fines pertinentes.

Atentamenta,

Mg. Angelica Karina Minayn Galarreta
Presidente
Comisd Institucional de Fiica ¢ Integridad Cientifica
Universidad Privada Sorient Wiener

vensda Arequipa 440 Teléfoma: SHO5 1380 (Aiencion: lunes & viemnes de 5:00 & 16-3F horas. ) Cosreo: comaie.elcainjwwieneredu. pe
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Anexo 4 Autorizacion de aplicacion de Instrumento
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"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres™
“Ano de la Esperanza y &l Fortalecimiento de la Democracia”

Independencia, 19 de Marzo del 2026
NOTA INFORMATIVA N° D000260-2026-UFDI-DIRIS.LN

A X GLADYS VERONIKA BECERRA RICCI .
JEFA(E) DE LA OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA INTELIGENCIA
SANITARIA Y DOCENCIA E INVESTIGACION

De : MARY JACQUELINE TORRES VILLARREAL
COORDINADOR(A) DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE
DOCENCIA E INVESTIGACION

Asunto : BRINDAR FACILIDADES PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION DENOMINDADO "CALIDAD
DE LLENADO DE HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL CS LAURA CALLER, LIMA 2024"

Referencia : PROVEIDO N* DD00425-2026-UFDI-DIRIS.LN (26FEB2026)

Fecha : Independencia, 26 de febrero de 2026

Mediante &l presente me difjo a Usted para saludare cordialmente, y en relacion al
documento de la referencia se informa la opinion favorable emitida por la Oficina de
Gestion de la Calidad de 1a Direccion de Monitoreo v Gestidn Sanitaria de la DIRIS Lima
Norte, para la ejecucion del Proyecto de investigacion denominado “CALIDAD DE
LLENADO DE HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL CS LAURA
CALLER, LIMA 20247 a cargo de la Investigadora Principal Greith Leisdy Pérez Apaico
identificada con DNI 70153425, de la Escuela Académico Profesional de Medicina
Humana de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada Morbert
Wiener.

En tal senfido, es necesario solicitar al establecimiento de salud involucrado en la
investigacion, brinden las facilidades necesarias para el desarrollo del estudio, debiendo
la investigadora principal respetar las normas intemas de la DIRIS Lima Morte, v, asumir
los costos asociados a los materiales de biosequridad requeridos durante el desarrollo
de la investigacion.

Cabe precisar, que los resuliados obtenidos por el mencicnado proyecio de
investigacion deberan ser enviados por mesa de partes de la DIRIS Lima Norte y al
correo elecironico investigacién. ding@dirislimancorte gob.pe

Atentamente,

MARY JACQUELINE TORRES VILLARREAL .
COORDINADOR(A) DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE DOCENCIA E INVESTIGACION

(MT\faga)

Calle A Mz (2 Lt. 02 Asoc. Victor i
Raul Haya de la Tome,

Independencia
www_gob.pe'dinsimanorte
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